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Rezumat
Studiul prezintă rezultatele strategiilor chirurgicale aplicate la 482 pacienţi cu complicaţii evolutive în pancreatita 
cronică (PC) în perioada anilor 1990-2014. Operaţiile de elecţie au inclus: pancreatojejunostomie pe ansa Roux (PJS), 
duodenopancreatectomie cefalică (DPC), splanhnicectomie toracoscopică, drenare externă a PP, chistpancreaticojeju-
nostomie (CPJS) pe ansă Roux, pancreatojejunostomie (PJS) cu colecisto- sau coledocojejunostomie (CsCJS) pe ansă 
bispiculată a la Roux, CPJS cu CsCJS pe ansă bispiculată a la Roux. 
Cuvinte-cheie: complicaţii, pancreatita cronică, tratament chirurgical
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Summary. Chronic pancreatitis and its complications - surgical srategy 
Our study includes the results of the surgical treatment of 482  with chronic pancreatitis followed betwen 1990 
and 2014 in the Surgical Clinic N2 and the complications developed. Operations of choice were the following: pan-
creatojejunoanasthomosis (PJA), CDP, toracoscopic splanchnectomy. Cystpancreatojejunoanasthomosis (CPJA) on the 
loop by Roux, external drainage, ultrasound guided puncture of PP, toracoscopic splanchnectomy were performed in the 
pancreatic pseudocyst (PP) - complicated cases.  The PC cases complicated with obstructive jaundice-PJA under cho-
lecysto-or-holedocho-jejunoanasthomosis(CoCJA) on the splitted loop by Roux, CPJA with CoCJA on the splitted loop 
by Roux.    
Key words: complications, chronic pancreatitis, surgical treatment
Резюме. Xирургическое лечение осложнений xронического панкреатитa  
В работе представлены результаты хирургического лечения 482 больных c осложнениями xронического 
панкреатитa. Основными хирургическими вмешательствами были: панкреатоеюноанастомоз на изолированной 
петле Roux, торaкоскопическая спланхэктомия, резекция головки поджелудочной железы, в случае псевдокист 
поджелудочной железы – кистопанкреатоеюноанастомоз на изолированной петле Roux,  наружное дренирование 
псевдокисты,  пункция поджелудочной железы под контролем УЗИ. В  случаях псевдокист поджелудочной желе-
зы осложненной механической желтухой – холецисто- или холедохоеюноанастомоз, кистопанкреатоеюноанасто-
моз  на расщепленной петле Roux. 
Kлючевые слова: осложнения, xронический панкреатит, хирургическое лечение
Introducere. O mai bună cunoaștere a istoriei 
naturale a bolii, progresele realizate în stabilirea di-
agnosticului, dezvoltarea terapeuticilor intervenți-
onale şi a tehnicilor chirurgicale conservatoare au 
modifi cat profund concepţia de tratament a pancre-
atitei cronice (PC) şi a complicaţiilor ei evolutive. 
Tratamentul PC şi a complicaţiilor ei evolutive a de-
venit multidisciplinar, necesitând o strânsă colabo-
rare între gastroenterologie, imagistică şi chirurgie 
[1,3,6,7,8,14,19,25].
Indicaţiile de tratament sunt strict individuale 
în funcţie de contextul clinic, de condiţiile socio-
economice, de rezervele funcţionale ale pancreasu-
lui, de leziunile canalare pancreatice şi de compor-
tamentul subiectului privind intoxicaţia alcoolică 
[23,24,28,31,32].
Extinderea fi brozei de la nivelul pancreasului în 
jurul organelor cu care aceasta vine în contact sau 
este vecin, determină stenoza căii biliare principale în 
porţiunea distală, stenoză duodenală, stenoză coloni-
că şi tromboza venei splenice cu hipertensiune porta-
lă segmentară. Efracţia ductelor pancreatice secunda-
re hipertensiunii intercanalare şi defectelor de drenaj 
poate determina: pseudochisturi, abcese pancreatice, 
fi stula pancreatică, ascită pancreatică şi revărsate 
pleurale. De asemenea, este posibilă ca o complica-
ţie o sângerare masivă dintr-un fals anevrism situat 
într-un pseudochist [13,15-18,27].
 Scopul studiului: Optimizarea tratamentului 
chirurgical al pacienţilor cu complicaţii evolutive a 
PC. 
Material şi metode de cercetare. S-a realizat 
un studiu retrospectiv ce a analizat  rezultatele trata-
mentului chirurgical aplicat la 482 pacienţi cu PC şi 
complicaţiile ei desfăsurat în perioada anilor 1990-
2014 în Clinica Chirurgie nr.2. În studiu  au fost in-
cluşi 125(25,93%) pacienţi cu diferite forme grave 
de PC: indurativă 22(17,7,88%) cazuri, pseudotu-
moroasă 41(32,8%) cazuri, calculoasă 62(49,6%) ca-
zuri, PC complicată cu pseudochist pancreatic (PP) 
- 340(70,54%) cazuri, icter mecanic - 50(10,37%)
cazuri, ascită pancreatică - 17(3,53%) cazuri, steno-
ză gastroduodenală - 18(3,73%) cazuri, fi stulă pan-
creatică - 12(2,49%) cazuri. Repartizarea după sex: 
bărbaţi -386(80,0%), femei – 96(20,0%). Persoane 
activ incluse în sectorul de muncă au constituit 401 
(83,19%) cazuri. 
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical a paci-
enţilor cu PC şi complicaţiile ei sunt prezentate în 
Tabelul 1.
Tabelul 1 
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical al 
pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei
Nr.   Indicaţie chirurgicală Total %
1. PC. Pseudochist pancreatic (PP) 340 70,54
2. PC. Suspecţie de malignizare 5 1,04
3. PC. Icter mecanic 50 10,37
4. PC. PP. Icter mecanic 40 8,30
5. PC. Stenoză pilorică 18 3,73
6. PC. Ascită pancreatică 17 3,53
7. PC. Fistulă pancreatică 12 2,49
Total: 482 100
Rezultate. Tratamentul chirurgical a avut ca sar-
cini: decompresia sistemului ductal al pancreasului, 
reducerea sindromului algic, eradicarea și tratarea 
complicațiilor PC, maximal posibil operaţii organo-
menajate în scop de prezervare a funcțiilor exo- și 
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endocrine a pancreasului [2; 3; 15-18]. Intervenţiile 
chirurgicale efectuate pacienţilor cu PC şi complica-
ţiile ei evolutive sunt prezentate în Tabelul 2.
Tehnica chirurgicală folosită în cazul PC cu hiper-
tensiune virsungiană a fost derivaţia pancreatico-jeju-
nală pe ansă în Y realizată în 125(25,93%) cazuri. De-
comprimarea canalară prin pancreatico-jejunostomie 
realizata într-un stadiu precoce al bolii poate să salveze 
o parte din parenchimul pancreatic blocând procesul 
de agravare progresivă şi intârziind apariţia diabetului.
Pancreatico-jejunostomia longitudinală Puestow II 
a fost operaţia standard când ductul pancreatic este 
dilatat. Este de dorit ca operaţia sa fi e precedată de 
o pancreatografi e completă realizată endoscopic, CT 
sau IRM în regim standard şi colangiografi c. Indicaţia 
operatorie a presupus un duct pancreatic dilatat, de 
7-8 mm diametru şi solicită efectuarea anastomozei 
pancreatico-jejunale pe o lungime minimă de 10 cm; 
astfel confecţionată, anastomoza drenează majori-
tatea segmentelor ductului pancreatic, dilatate, care 
pot fi  separate prin stenoze ale acestui conduct. Dacă 
anastomoza este mai mică de 10 cm, riscă să lase zone 
de pancreas insufi cient drenate. Evidenţierea ductului 
pancreatic şi secţionarea lui pe o distantă aşa de mare 
ușurează foarte mult îndepărtarea eventualilor calculi 
din sistemul canalar. După această secțiune, o ansă 
în Y a la Roux transmezocolică este anstomozată la-
tero-lateral (Figura 1). Procedeul poate fi  utilizat şi 
pentru drenarea pseudochisturilor pancreatice. 
Durerea discontinuă din pancreatita cronică în 6 
(1,24%) cazuri a fost tratată prin endoscopie diges-
tivă urmată de sfi ncterotomie şi protezarea ductului 
pancreatic, după extragerea calculilor intraductali. 
Procedeul înlatură presiunea crescută din ductele 
pancreatice şi contribuie în acest fel la dispariţia du-
rerii. Rezultatele incomplete obţinute pe această cale 
fac ca metoda să fi e aplicată numai în cazuri bine se-
lecţionate.
Tabelul 2
Procedee chirurgicale efectuate pentru PC şi complicaţiile ei
Nr. ord. Varianta operatorie Nr. total %
REZECŢII PANCREATICE:
1. DPC 5 1,04
2. Rezecţie pancreatică caudală cu derivaţie pancreatico-jejunală  + splenectomie 4 0,83
OPERAŢII  DE  DERIVAŢIE INTERNĂ:
3. CPJS pe ansa Roux 306 0,83
4. PJS + colecisto-jejunostomie cu ansă spiculată Roux 4 3,73
5. PJS + coledoco- jejunostomie cu ansă spiculată Roux 18 1,66
6. CPJS+colecisto- jejunostomie cu ansă spiculată Roux 8 8,09
7. CPJS+coledoco- jejunostomie cu ansă spiculată Roux 39 1,24
8. Stentare endoscopică a ductului Wirsung 6 1,04
9. Enuclearea chistului pancreatic 5 0,41
10. Chistgastrostomie 2 0,41
11. Fistulo- jejunostomie 2 0,83
12. Excizia fi stulei+PJS 4 0,00
OPERAŢII  DE  DRENAJ  EXTERN:
13. Drenare externă a PP 70 1,87
14. Drenare externă ecoghidată a PP 9 1,04
       TOTAL 482 100,0
              Figura 1. Derivaţie pancreatico-jejunală pe ansă în Y (operaţia Puestow II)
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La 5 (1,04%) pacienţi cu suspecţie la maligniza-
re au fost efectuate duodenopancreatectomie cefalică 
(DPC) (Figura 2, 3, 4).
 Duodenopancreatectomia cefalica (Whipple) 
- este considerată operaţia standard când sistemul 
ductal nu este sufi cient dilatat pentru a face o pan-
creaticojejunostomie. Cum regiunea cefalica a pan-
creasului este sediul cel mai frecvent al infl amaţiei 
cronice a glandei, locul de debut al acestui proces şi al 
desfăşurării lui pseudotumorale, duodenopancreatec-
tomia cefalică este ablaţia cea mai agreată. Operaţia 
conservă o funcţie exocrină şi endocrină satisfăcă-
toare prin conservarea corpului şi cozii pancreasului 
şi permite o soluţie pentru obstructia tractului biliar 
distal când aceasta este prezentă. Dar cel mai mare 
avantaj al acestui tip de rezecție este că evită riscul 
de a lăsa pe loc un cancer ocult cefalopancreatic. Eli-
minând infl amaţia, rezecţia cefalopancreasului duce 
la imbunătăţirea toleranţei la glucoză la majorita-
tea pacienţilor, în ciuda pierderii de celule insulare. 
Majoritatea operaţiilor practicate pe pancreas, chiar 
după reintervenţiile determinate de eșecul proce-
deelor iniţiale, au arătat ca rămân normoglicemici.
Operaţia presupune o colecistectomie şi o anastomo-
ză hepatico-jejunală (preferabilă unei anastomoze 
coledocojejunale prin micșorarea riscului dezunirii 
ischemice a anastomozei). De asemenea, în forma 
clasică, implică antropilorectomie; în varianta mo-
dernă secţiunea duodenului se face sub pilor, astfel 
ca, aparatul sfi ncterian piloric şi o parte din prima 
porţiune a duodenului sunt conservate cu scopul păs-
trarii unei fi ziologii gastrointestinale mai apropiată de 
normal. Bontul restant pancreatic este închis în ansa 
jejunală pe care se realizează și gastrojejunostomia și 
hepaticojejunostomia. 
Tratamentul chirurgical al PP a inclus: derivaţii 
chistodigesive, drenajul extern, puncţii ghidate, exe-
rezele splenopancreatice cu ablaţia chistului. Deriva-
ţiile pseudochistodigestive au fost aplicate în funcţie 
de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturita-
tea peretelui PP,  comunicarea PP cu canalele pancre-
atice majore. Ca o regulă generală, pseudochisturile 
care depășesc 6 cm diametru şi care au chime mai 
mare de 6 saptămâni, nu cunosc rezolvarea sponta-
nă şi reprezintă o indicaţie de tratament chirurgical. 
Complicaţiile pseudochisturilor prin compresiunile 
organice pe care acesta le determină sunt: biliare, di-
gestive sau portale. PP trebuie tratate în regim de ur-
gentă în cazul complicaţiilor acute sau la rece pentru 
manifestări cronice. În general, pseudochisturile mai 
mici de 6 cm, puțin simptomatice şi necomplicate, 
vor fi  numai supravegheate medical. Pseudochisturile 
de 6 cm sau mai mult, simptomatice şi complicate, 
necesiă intervenție chirurgicală. Trebuie să așteptăm 
4-6 luni pentru a pune indicația operatorie când nu 
există accidente acute, pentru a lăsa peretele chistului 
să matureze şi pentru a consuma șansele unei resorbţii 
totale. 
În 70 (14,52%) cazuri de PP în curs de  maturare 
(3-6 luni de la apariţie), complicat cu supuraţie s-a 
recurs la  drenarea externă a PP (Figura 5). În cazurile 
de PP matur (6-12  luni de la apariţie) s-a recurs la 
Figura 2. Disecție în regiunea 
istmusului pancreasului
Figura 3. Câmpul operator după 
înlăturarea complexului pancreato-
duodenal
Figura 4. Etapa reconstructivă.
Pancreatojejunostomie termino-
laterală
Figura 5. Drenare externă a PP supurat Figura 6. Chistpancreatojejunostomie
pe ansa “Y” a la Roux
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aplicarea CPJA pe ansă a la Roux  la 306 (63,49%) 
pacienţi. În  9 (1,87%) cazuri de apariţie a complica-
ţiilor  PP s-a recurs la drenare externă ecoghidată. În 4 
(0,83%) cazuri de PP de dimensiuni mari cu localiza-
re corporocaudală pancreatică s-a recurs la pancrea-
tectomie distală, spelectomie, PJS termino-terminală 
pe ansă izolată Y a la Roux (Figura 7, 8).
Drenajul percutan 9 (1,87%) cazuri sub control 
ecografi c s-a efectuat sub anestezie locală pe cale 
posterioară sau laterală cu un dren de 14-l7 Fr.; acest 
drenaj a fost însoţit de aspiraţie şi lavaj. Efectele lui 
au fost limitate când conţinutul chistului nu era fl uid, 
erau prezente sfaceluri de 1 cm antrenând eșecul dre-
najului. Existenţa unei hemoragii intrachistice, a unei 
hipertensiuni portale segmentare au constituit con-
traindicaţii ale acestei metode de drenaj.
În 5 (1,04%) cazuri se PP matur (6-12 luni de la 
apariţie) cu localizare în regiunea corpului pancreatic 
s-a recurs la enuclearea chistului (Figura 9).
Obstrucţia ductului biliar în pancreatita cronică 
este determinată de fi broza pancreasului înconjurător 
mai degrabă decât infl amaţia acută sau de compresiu-
nea unui pseudochist. Dacă acești bolnavi aveau în ta-
bloul clinic durere necalmată de analgezice obişnuite, 
intervenţia chirurgicală cea mai potrivită este rezecţia 
cefalopancreatică. Această atitudine minimalizează 
riscul unei neoplazii cefalopancreatice şi în majori-
tatea cazuriilor rezolvă durerea prin realizarea unui 
drenaj biliopancreatic adecvat. Dacă, nu există sus-
piciune de neoplasm cefalopancreatic, drenajul biliar 
poate fi  realizat prin hepaticojejunostomie pe ansă în 
Y. Colecistojejunostomia nu reuşeste să realizeze un 
fl ux biliar continuu şi păstrează riscul unei boli con-
comitente a căii biliare. Dacă este necesar să se evite 
intervenția chirurgicală, obstrucția biliară poate fi  re-
zolvată prin protezarea biliară endoscopică.
În 76 (15,77%) cazuri de PC complicată cu ic-
ter mecanic preoperator s-a recurs la decompresie 
endoscopică a căilor biliare prin diferite modalităţi: 
sfi ncterotomie endoscopică (STE)-34 (7,05%) cazuri, 
stent în calea biliară 34 (7,05%), drenare nazobilia-
ră - 10 (2,07%) cazuri, litextracţie endoscopică 12 
(2,49%) cazuri. 
Soluţiile terapeutice în cazurile de PC complicate 
cu obstrucţii biliare au fost: Colecisto (coledoco)-je-
junoanastamoză şi PJA pe ansă spiculată Roux apli-
cate la 22 (4,56%) pacienţi şi colecisto (coledoco)- 
jejunoanastamoză şi CPJA pe ansă spiculată Roux 
efectuate la 47 (9,75%) pacienţi (Figura 10,11). 
Obstructia duodenului prezentă în 2 (0,52%) ca-
zuri  a fost determinată de extinderea procesului de 
fi broză de pe pancreas pe duoden. Stenoza duodenală 
persistă mai mult de 2-3 saptamâni şi prezintă o indi-
caţie  către aplicarea unei anastomoze gastrojejunale 
(Figura 12). 
Tratamentul chirurgical adresat pacienţilor cu fi s-
tule pancreatice (12 (2,49%) cazuri) a fost în raport 
cu debitul fi stulei (Vmax mai mare de 500 ml/24 ore) şi 
a inclus următoarele modalităţi de rezolvare: rezecţie 
pancreatică caudală  purtătoare de fi stulă cu deriva-
Figura 7. Chistpancreatectomie caudală Figura 8. Pancreatojejunostomie termino-terminală
Figura 9. Enuclearea chistului pancreatic corporeal (etape operatorii)
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ţie pancreaticojejunală – 2(0,41%) cazuri, înlăturarea 
fi stulei, PJS-4(0,83%) cazuri, fi stulojejunostomie 2 
(0,41%) cazuri.
Tratamentul conservator (Vmax mai mic de 500 
ml/24 ore) a fost efi cace în 4 (0,83%) cazuri (închi-
derea fi stulei sub acțiunea tratamentului cu Octreotid 
(0,1 mg/ml 3 ori subcutan) (Figura 13).
Tratamentul chirurgical a permis diminuarea 
semnifi cativă (dureri abdominale, semne dispeptice, 
dereglări de nutriţie) sau dispariţia (icter mecanic) 
manifestărilor clinice preoperatorii. Totodată analiza 
rezultatelor apreciază o creştere a cazurilor de diabet 
zaharat 12 (2,49%) cazuri, polineuropatie 8 (1,66%) 
cazuri.
Spitalizarea pacienţilor în mediu a constituit 
12+/1- 3 zile. Complicaţiile p/o precoce au constituit 
58 (12,03%) cazuri, iar cele tardive -34 (7,0%) cazuri. 
Letalitate în perioada p/o precoce nu am avut.
Soluţionarea endoscopică a icterului mecanic în 
perioada postoperatorie a fost în 24 (4,98%) cazuri, 
iar în 28(5,81%) cazuri – prin chirurgie deschisă (co-
lecistojejunostomie-18(3,73%) cazuri, coledocojeju-
nostomie- 46 (9,54%) cazuri).
Persistenţa sindromului algic în PC, inefi cacitatea 
tratamentului conservator a impus efectuarea splanh-
nicectomiei toracoscopice la 20 (4,15%) pacienţi. 
Investigaţiile imagistice şi radiologice efectua-
te în perioada postoperatorie au permis vizualizarea 
anastomozelor pancreatojejunale şi colecisto(coledo-
co)-jejunale funcţionale în toate cazurile. În perioada 
p/o tardivă din cauza progresării procesului patologic 
din pancreas, patologiilor concomitente a survenit de-
cesul în 11 (2,28%) cazuri. 
Evaluarea postoperatorie tardivă (după 20 de 
ani) a evidenţiat reabilitarea socială la 432 (89,63%) 
pacienţi, continuarea activităţii profesionale - în 
345 (71,58%) cazuri, o pondere normală – la 406 
(84,23%) pacienţi‚ După o evoluţie de 20 ani nu mai 
au dureri  -  412 (85,48%) pacienţi.
Discuţii. PC reprezintă o afecţiune cu un poten-
ţial evolutiv sever prin durerea invalidantă pe care o 
determină la toţi pacienţii, apariţia complicaţiilor, in-
sufi cienţei pancreatice exocrine şi endocrine şi a ratei 
crescute a mortalităţii. Tratamentul chirurgical al PC 
Figura 10. Coledocojejunostomie şi pancreaticojejunos-
tomie pe ansă bispiculată Roux
Figura 11. Colecistojejunostomie şi
chistpancreaticojejunostomie
pe ansă bispiculată Roux
Figura 12. Gastrojejunostomie
Figura 13. Implantarea fi stulei pancreatice în porțiunea D2 a duodenului. Etape operatorii
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este indicat la pacienţii cu durere persistentă refrac-
tară tratamentului medicamentos, endoscopic, sau în 
cazul prezentei complicaţiilor [9,29,26,30,33].
Obiectivul principal al exerezelor pancreatice în 
PC îl reprezintă depărtarea ţesutului pancreatic infl a-
mat, sclerozat şi/sau calcifi cat, dar care poate duce 
la insufi cienţă glandulară şi tulburări ale metabolis-
mului glucidic [10]. Intervenţiile de  derivaţie internă 
urmăresc reducerea durerii prin micșorarea presiunii 
intraductale în amonte de un obstacol ductal urmat 
de distensie. Logica acestor intervenţii nu este numai 
acest proces de decomprimare şi analgezie chirurgi-
cală, ci şi oprirea atrofi ei de parenchim pancreatic 
realizată de imposibilitatea funcţionării pancreasului 
exocrin, deversarea conţinutului acinar neputăndu-se 
realiza [2,4,5,11,12,20-23].
Prognosticul pancreatitei cronice depinde de 
frecvenţa şi severitatea crizelor, nevoia de interven-
ţie chirurgicală şi de apartiţie a complicaţiilor, în 
special a diabetului [33]. Alcoolicii care nu reușesc 
să se lase de fumat şi de consumul de alcool au, cu 
certitudine, un prognostic mai rezervat. Bolnavii cu 
pancreatită cronică au speranţa de viaţă mai mică 
decât populaţia generală. Ratele de supravieţuire 
raportate variază foarte mult după natura cazurilor 
studiate. Rata cumulativă de supraviețuire bazată pe 
o analiză la alcoolici cu sau fără intervenții chirurgi-
cale, este de aproximativ 50% la 20-25 de ani de la 
debutul bolii; bolnavii nealcoolici au rate de supra-
vietuire cu 20% mai mari.
Concluzii:
1. Complicaţiile evolutive a pancreatitei cronice
sunt deosebit de grave şi complexe datorită severităţii 
prognosticului şi difi cultăţilor de diagnostic şi trata-
ment. Bilanţul lezional trebuie stabilit cât mai rapid 
fără să intârzie gesturile terapeutice. Ierarhizarea co-
rectă a măsurilor terapeutice în funcţie de gradul de 
urgenţă a diferitor tipuri de leziuni poate îmbunătăţi 
prognosticul.
2. Ecografi a, ERCP, CT (regim standard și angi-
ografi c) și IRM în regim standard și dinamic vor fi  
considerate investigații princeps în diagnosticul ima-
gistic și vor determina tactica electivă chirurgicală de 
tratament. 
3. Indicatiile de tratament sunt strict individuale
în funcţie de contextul clinic, de condiţiile socio-eco-
nomice, de rezervele funcţionale ale pancreasului, de 
leziunile canalare pancreatice şi de comportamentul 
subiectului privind intoxicaţia alcoolică.
4. Managementul chirurgical este guvernat atât
de caracterul lezional local (pancreas, duoden, tract 
biliar şi canal Wirsung) precum şi de fonul morbid 
al pacientului. Tratamentul chirurgical permite resta-
bilirea tranzitului alimentar, fl uxului pancreatic, bilei 
în tubul digestiv, asigurând diminuarea simptomelor 
clinice şi compensarea dereglărilor funcţionale.
5. Termenii optimi pentru efectuarea operațiilor
de derivare internă sunt 4-6 luni după atacul de PA, 
după efectuarea tratamentului conservativ complex 
având ca scop sanarea procesului infl amator cronic 
nespecifi c și stabilizarea funcțiilor exo- și endocrine 
a pancreasului.
6. În cazurile când tabloul clinic este exprimat
prin icter tranzitoriu, fără lezarea gravă a funcției 
hepatice, e logică aplicarea unui tratament medica-
mentos de corecție și realizarea imediată a interven-
ției chirurgicale. În celelalte cazuri de icter mecanic 
atitudinea chirurgicală este aplicată în 2 etape: a). 
Corecţia icterului și infecției biliare prin tehnici en-
doscopice miniinvazive; b). Asigurarea unui drenaj 
optimal al bilei și sucului pancreatic în intestin prin 
derivaţii interne coledocojejunostomii și pancreato 
(chistopancreato)-jejunostomii pe ansa bispiculată la 
Roux care asigură o decompresie adecvată a sistemu-
lui ductal pancreatic.
7. În cazul eşecului farmacoterapiei analgezice şi
proliferării recidivei durerii în vederea ameliorării ca-
lităţii vieţii pacientului se impune splanhnicectomia 
toracoscopică ca metodă alternativă de tratament. 
8. În cazul progresării procesului patologic din
ţesutul pancreatic şi dezvoltării insufi cienţei funcţiei 
exocrine a pancreasului pacienţii vor necesita un tra-
tament conservator cu preparate care conţin fermenţi 
pancreatici.
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